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RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscoépica es una de las cirugias electivas
mas frecuentes, la misma ha demostrado ser segura respecto a procedimientos
convencionales, pero ¢ Es segura en pacientes de la tercera edad?

Objetivo: Analizar el resultado del abordaje laparoscopico de las colecistectomias
electivas entre pacientes mayores y menores de 60 afios del Hospital de Dia del
Hospital Roosevelt.

Método: Estudio comparativo prospectivo, se dio seguimiento a dos grupos de
pacientes sometidos a cirugia laparoscopica en el Hospital de Dia del Hospital
Roosevelt, divididos en menores y mayores de 60 afios, tomando datos
preoperatorios y transoperatorios.

Resultados: Las comorbilidades mas frecuentes presentadas por los pacientes de
60 aflos o mas fueron la hipertension arterial (66.7%) y diabetes (37.7%), y en tal
consecuencia el 71% de estos pacientes estaban clasificados como ASA Il. La
frecuencia de conversién a cirugia abierta en el grupo menor de 60 afios fue del
1.4% y en el grupo de 60 afios 0 mas de 2.9%, siendo tal diferencia no significativa
(p =0.999). El rango de tiempo operatorio promedio durante la intervencion
laparoscopica fue de 62 + 24 minutos; tanto en el grupo menor de 60 afios como en
el grupo de 60 afios 0 mas el tiempo operatorio mas frecuente iba de 31 a 90 minutos
(79.7% y 79.7% respectivamente, p = 0.794). La unica complicacion transoperatoria
reportada fue lesion hepatica en 3 pacientes (2.71%): de ellos, 2 pacientes menores
de 60 afios y 1 paciente mayor de 60 afios.

Conclusion: la colecistectomia laparoscopica no aumenta el riesgo de
complicaciones tanto transoperatorias como postoperatorias en pacientes de 60

anos.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, complicaciones postoperatorias,

complicaciones transoperatorias.



l. INTRODUCCION

Las enfermedades debidas a célculos a nivel vesicular son la indicacion mas comun
de cirugia laparoscopica y existen muchos estudios acerca de la experiencia en la
poblacién en general. Sin embargo, hay que tomar varios factores en consideracion:
la expectativa de vida ha ido en aumento, y la incidencia de colelitiasis aumenta en
ambos sexos con la edad; ademas, en la poblacion senil es comun que los pacientes
padezcan de comorbilidades. Por lo tanto, es necesario ampliar conocimientos en
esta poblacion para comparar el riesgo que existe entre ambos y concluir asi, si es

un procedimiento seguro para los pacientes (1-3).

Se realiza el estudio en pacientes ingresados en el Hospital de Dia del
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt dividiendo la poblacién adulta en
mayores y menores de 60 afios, evaluando variables preoperatorias,
transoperatorias y postoperatorias, para dar a conocer el riesgo de complicaciones
entre ambos grupos.

El objetivo de la investigacion fue analizar el resultado del abordaje laparoscopico
de las colecistectomias entre pacientes mayores y menores de 60 afios del Hospital

de Dia del Hospital Roosevelt.

Dentro de los resultados se observé que las comorbilidades mas frecuentes
presentadas por los pacientes de 60 afios o mas fueron la hipertension arterial
(66.7%) y diabetes (37.7%), y en tal consecuencia el 71% de estos pacientes
estaban clasificados como ASA Il. La frecuencia de conversion a cirugia abierta en
el grupo menor de 60 afios fue del 1.4% y en el grupo de 60 afios 0 mas de 2.9%,
siendo tal diferencia no significativa (p = 0.999). El rango de tiempo operatorio
promedio durante la intervencion laparoscopica fue de 62 + 24 minutos; tanto en el
grupo menor de 60 afios como en el grupo de 60 afios 0 mas el tiempo operatorio

mas frecuente iba de 31 a 90 minutos (79.7% y 79.7% respectivamente, p = 0.794).



La anica complicacion transoperatoria reportada fue lesion hepatica en 3 pacientes

(2.71%): de ellos, 2 pacientes menores de 60 afios y 1 paciente mayor de 60 afos.

Se concluyé que la colecistectomia laparoscopica no aumenta el riesgo de

complicaciones tanto transoperatorias como postoperatorias.



Il ANTECEDENTES

SITUACION EPIDEMIOLOGICA

La Organizacion de Naciones Unidas considera al paciente geriatrico mayor de 60
afios en paises de desarrollo. Ultimamente se ha observado la tendencia de la
poblacion, principalmente de paises industrializados, de ver un aumento de la
poblacion geriatrica; sin embargo, dicho suceso se observa de igual manera en los
en paises en vias de desarrollo, lo que ha ocasionado un aumento en enfermedades
cronicas. El envejecimiento de la poblacion puede considerarse un éxito de las
politicas de salud publica y el desarrollo socioeconémico, pero también constituye
un reto para la sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo la salud
y la capacidad funcional de las personas mayores, asi como su participacion social
y su seguridad. Entre 2015 y 2050, la proporcion de la poblacion mundial con mas
de 60 afos pasara de 900 millones hasta 2000 millones, lo que representa un
aumento del 12% al 22% (4).

La patologia del tracto biliar constituye el problema por el que con mas frecuencia
requieren tratamiento quirdrgico los pacientes mayores, ya que se ha demostrado
en estudios de autopsia que la presencia de célculos en la vesicula aumenta con la
edad (se presenta entre 15y 30% de los pacientes con 65 afios de edad y hasta 38
y 53% de los pacientes mayores de 80 afos) (5). Estudiar los resultados del
abordaje laparoscopico en pacientes mayores con patologia del tracto biliar nos
puede ayudar a la hora de tomar decisiones sobre el tratamiento mas adecuado en

cada caso.

En el afio 1998, Philadephia se realiz6 un estudio para valorar el riesgo en pacientes
mayores de 65 afios. Se encontraron un total de 264 pacientes y se dividieron en 2
grupos: 131 se sometieron a cirugia abierta y 133 a cirugia laparoscépica. Un 8.3%

amerité conversion a cirugia abierta. Tiempo quirdrgico fue de 70.9 minutos en



cirugia abierta frente a 75 minutos para el grupo de cirugia laparoscépica. El grupo
de pacientes con cirugia laparoscopica tuvo menos complicaciones postoperatorias.
La estancia hospitalaria fue significativamente mayor en pacientes con cirugia
abierta (9.9 dias frente a 3.71 dias respectivamente). Los resultados sugieren que

la colecistectomia laparoscépica debe ser indicada en pacientes de la tercera edad

(6).

Se han realizado diversos estudios respecto a la colelitiasis en el adulto mayor
como, por ejemplo: En Inglaterra, afio 2014, el Dr. Agrusa y su equipo de trabajo
realizaron un estudio que se publicé en la revista International Journal of Surgery e
incluyd 1227 pacientes del Hospital “P. Giaccone” de Palermo, en el que
concluyeron que la colecistectomia laparoscopica es un procedimiento factible y
seguro en pacientes. La edad avanzada y comorbilidades subsecuentes son el
predictor fundamental de los resultados quirargicos. El tratamiento electivo debe ser
recomendado cuando se repiten sintomas en pacientes ancianos antes que se

desarrolle colecistitis aguda y complicaciones relacionadas (7).

José Bueno et al, en Espafia publico en el afio 2004 un estudio que se publico en
la revista Elsevier, sobre colecistectomia laparoscopica en el paciente anciano con
un total de 1,214 del Hospital Nueva Esperanza, Barcelona en el que concluyeron
que la edad no era un factor excluyente para la colecistectomia laparoscopica y que
la tasa de conversién, complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria son
mayores en estos pacientes que en el resto de la poblacién debido a la enfermedad
de base, evolucion mas larga del cuadro y hallazgos mas frecuentes de vesiculas

escleroatroficas (8).

En 2005, en el Centro Médico de Bautista de Paraguay se realizé un estudio de 130
casos en pacientes mayores de 70 afios. De los cuales dos fueron convertidas (por
hemorragia y la segunda por no identificar adecuadamente las estructuras). La

media de estancia hospitalaria fue de 24 horas, y dos pacientes presentaron litiasis



residual resuelta por papilotomia endoscopica. Se determind que la colecistectomia
laparoscopica es un método seguro y eficaz aln en coexistencia de afecciones

sistémicas cronicas no parece modificar los resultados (6).

En Cuba, afio 2007, la Dra. Iris Soberdon y su grupo realizaron un estudio que se
publicé en la Revista Cubana de Cirugia sobre el resultado de la colecistectomia
laparoscépica en ancianos, con un total de 158 pacientes del Hospital Clinico-
quirargico “Joaquin Albarran Dominguez”. En él concluyeron que la colecistectomia
laparoscopica mostré ser mejor tolerada y tener menos complicaciones que la
técnica abierta y que su uso es recomendable en ancianos, en quienes las tasas de
morbilidad y mortalidad, asi como la estancia hospitalaria, son mayores cuando se
emplea la colecistectomia abierta (9).

En Chile, afio 2007, el Dr. Montalva y su grupo realizaron un estudio publicado en
la Revista Chilena de Cirugia, sobre los resultados de la colecistectomia
laparoscopica en el adulto mayor, con un total de 119 pacientes. Concluyeron que
la colecistectomia laparoscopica por colelitiasis en el paciente adulto mayor es
frecuente y que corresponde a un 37.1% de todas las colecistectomias realizadas

durante el afio estudiado (10).

En México, afio 2013 se realizé un estudio descriptivo observacional. Se evaluaron
6220 expedientes de pacientes mayores de 65 afios sometidos a colecistectomia
laparoscopica, de los afios 2007 al 2012. De ellos, un 74.5% se realiz6 en mujeres
y un 25.5% en hombres. La mayor parte de los pacientes tuvo un tiempo quirdrgico
de 45 a 50 minutos. La estancia hospitalaria fue de 24 a 36 horas. Unicamente hubo
complicaciones menores en 16 pacientes (2.9%) y ninguna complicacion mayor. Se
concluy6 gue la colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para la

litiasis vesicular en pacientes de la tercera edad (11).



En la revista World Journal of Gastroenterology se presenté un estudio de un
metaanalisis de colecistectomia laparoscopica vrs abierta en pacientes afiosos. En
este se realiz6 una revision sistematica en Medline hasta junio de 2013. De 13
articulos reportaron un resultado de 101,559 pacientes con procedimiento
laparoscopico y 53,364 pacientes a quienes se les realizé un procedimiento abierto.
Odds ratio fueron constantemente a favor de la cirugia laparoscopica en términos
de mortalidad (1.0% vrs 4.4%) y morbilidad (11.5% vrs 21.3%). Los analisis criticos
demostraron una tendencia a mejores resultados para los pacientes sometidos a

cirugia laparoscopica (12).

CONCEPTO

Enfermedad por calculos biliares

La afeccion por calculos biliares es uno de los problemas mas comunes que
lesionan el tubo digestivo. Ciertos estados predisponen el desarrollo de calculos
biliares. La obesidad, embarazo, factores dietéticos, enfermedad de Crohn,
reseccion ileal terminal, operacion gastrica, esferocitosis hereditaria, enfermedad de

células falciformes y talasemia se acompafian de un riesgo mayor (13-15).

Colecistitis cronica

Se caracteriza por crisis recurrentes de dolor, a menudo un célico biliar designado
sin precision. El dolor aparece cuando un calculo obstruye el conducto cistico y da
por resultado un incremento progresivo de la tension en la pared de la vesicula biliar
(14).



Presentacion clinica: el principal sintoma es dolor, que es constante y
aumenta de intensidad desde los primeros 30 minutos o de manera
caracteristica dura de 1 a 5 horas. Se localiza en el epigastrio o el cuadrante
superior derecho y a menudo se irradia a la parte superior derecha de la
espalda o entre las escapulas. Es muy intenso y se presenta de forma subita,
por lo comun durante la noche o después de una comida grasosa. En forma
atipica los pacientes refieren ataques mas leves de dolor, pero lo relacionan
con los alimentos, puede haber meteorismo y eructos relacionados con los
ataques de dolor. Cuando el dolor dura mas de 24 horas, debe sospecharse
de un célculo impactado en el conducto cistico o colecistitis aguda. Un calculo
impactado tiene como resultado hidropesia de la vesicula. Se absorbe la bilis,
pero el epitelio de la vesicula biliar no deja de secretar moco y se distiende.

Puede palparse la vesicula biliar (14).

Diagnostico: depende de la presencia de los sintomas tipicos y la
demostracion de célculos en estudios de imagen diagnésticos. La prueba
diagndstica estandar es la ecografia abdominal. Si el paciente refiere ataques
recurrentes de dolor biliar tipico y se detecta lodo en dos 0 mas ocasiones se

justifica una colecistectomia (14,18).

Tratamiento: en personas con calculos biliares sintoméaticos se recomienda
una colecistectomia laparoscopica electiva. En diabéticos con calculos
biliares sintomaticos debe practicarse a brevedad una colecistectomia, ya
gue son mas propensos a desarrollar colecistitis aguda que es con frecuencia
grave. La colecistectomia laparoscépica es segura eficaz en nifios y en la

edad avanzada (14).



Colecistectomia laparoscépica

Se coloca al paciente en posicion supina en la mesa de operaciones con el cirujano
de pie en su lado izquierdo. Se crea el neumoperitoneo con didxido de carbono, sea
con una técnica abierta 0 mediante la técnica cerrada con aguja. Al inicio se crea
una incision pequeia en el borde superior del ombligo. Con la técnica cerrada se
inserta en la cavidad peritoneal una aguja hueca especial para insuflacion que tiene
un resorte con una vaina externa cortante retraible y se utiliza para la insuflacion.
Una vez que se establece el neumoperitoneo adecuado, se inserta un trocar de
10mm a través de la incisién supraumbilical. En la técnica abierta se lleva la incision
supraumbilical a través de la fascia y hacia el interior de la cavidad peritoneal. Se
inserta en la cavidad peritoneal una canula roma especial y se fija a la fascia. Se
pasa a través del puerto umbilical el laparoscopio con la camara de video unida y
se inspecciona el abdomen. Se colocan tres puertos adicionales bajo vision directa.
Se inserta un puerto de 10mm en el epigastrio, un puerto de 5mm en la linea
clavicular media y un puerto de 5mm en el flanco derecho, alineado con el fondo de
la vesicula. Se utiliza el prensor a través del puerto mas lateral para tomar el fondo
de la vesicula biliar, que se retrae sobre el borde del higado hacia arriba en direccién
del hombro derecho del paciente para exponer la vesicula biliar proximal y el area
hiliar. A través del puerto en la linea clavicular media se usa un segundo prensor
para tomar el infundibulo de la vesicula biliar y retraerlo hacia fuera con objeto de
exponer el triangulo de Calot. Casi toda la diseccion se efectia a través del puerto
epigastrico mediante un disector, gancho o tijera. La diseccion se inicia en la unién
de la vesicula biliar y el conducto cistico. Una referencia anatomica Uutil es el
linfonodo linfatico de la arteria cistica. Se disecan hacia el conducto biliar el
peritoneo, la grasa y el tejido areolar laxo que rodea a la vesicula biliar y la unién
del conducto cistico con esta Ultima. Se continda hasta que se identifican con
claridad el cuello de la vesicula biliar y el conducto cistico proximal. El segundo paso
consiste en reconocer la arteria cistica, que discurre paralela al conducto cistico y

un poco detras de él. Se coloca una hemopinza en el conducto cistico proximal. Se



pinza y corta la arteria cistica. Por ultimo, se diseca la vesicula biliar de su fosa
misma con un gancho o tijera con electrocauterio. Antes de remover la vesicula biliar
del borde hepatico, se observa de manera cuidadosa el campo quirdrgico para
identificar puntos de hemorragia y se inspecciona la colocacién de las pinzas en el
conducto y la arteria cisticos. Se extrae la vesicula biliar a través de la incision
umbilical. Quiza sea necesario agrandar el defecto en la fascia y la incision en la
piel si son grandes los calculos. Cuando la vesicula biliar esta inflamada de forma
aguda, gangrenada o perforada, se coloca en una bolsa para recuperacién antes de
extraerla del abdomen. Se aspira cualquier bilis o sangre acumuladas durante el
procedimiento: se recuperan los calculos si se derramaron, se colocan dentro de la
bolsa para recuperacion y se extraen. Cuando la vesicula biliar estda gravemente
inflamada o gangrenada o se anticipa acumulaciéon de bilis o sangre puede
colocarse un dren para aspiracion cerrada a través de uno de los puertos y dejarse

bajo el I6bulo hepatico derecho cerca de la fosa de la vesicula biliar (13,16).

Complicaciones

La colecistectomia laparoscopica constituye el estandar de oro terapéutico de la
litiasis biliar. Sin embargo, el porcentaje de lesiones de la via biliar (LQVB) durante
el procedimiento continta siendo igual o mas elevado que en la colecistectomia

abierta. Otras complicaciones: (17)

e Biloma: Es la coleccion de bilis localizada en la cavidad abdominal,
habitualmente en el espacio de Morrison o subfrénico derecho. Los sintomas
mas frecuentes son dolor, fiebre, intolerancia digestiva, si la localizacién es
subfrénica se asocian sintomas respiratorios. El diagnostico se realiza

mediante ecografia abdominal (17).

e Fistula biliar: Se manifiesta por la presencia de bilis en el colector del drenaje.

Las fistulas transitorias y autolimitadas, habitualmente originadas en la lesion



de un conducto del lecho, no se acompafian de colecciones y se agotan
dentro de las primeras 72 horas. Si la fistula persiste por mas de 72 horas y
no se detectan colecciones por ecografia o tomografia es necesario hacer
otros procedimientos como CPRE (17).

e Lesion de via biliar: obstruccion (ligadura, clipado o estenosis cicatrizal)
seccién parcial o total de la via biliar principal o de conductos aberrantes que

drenan un sector o segmento hepatico (17).

e Hemorragia transoperatoria: que puede suceder debido a inadecuada
ligadura de arteria cistica, lesion de arteria hepatica derecha, lesion hepatica

o0 incluso en la misma diseccion del lecho vesicular (17).

Lesiones relacionadas con la introduccion de los trécares: lesién de vasos mayores,

lesion de vasos menores o lesion intestinal (17).

Clasificacién de Clavien

La falta de informacion uniforme de resultados negativos hace de la interpretacion
de la literatura quirdrgica, algo dificil. Es por esto por lo que se propuso definir y
clasificar los resultados negativos mediante una diferenciacion de las
complicaciones, secuelas y fallos de los procedimientos agregando nuevos
problemas a la enfermedad subyacente. Una forma de estandarizar las
complicaciones quirdrgicas, podemos mencionar la clasificacion de Clavien. (Ver
anexo 1). La misma fue usada en una revisiébn de 650 casos de colecistectomia
electiva. Los factores de riesgo para desarrollar complicaciones fueron
determinados, y la clasificacion fue también usada para analizar el valor de la
clasificacion APACHE Il modificada como un score preoperatorio pronéstico. Ambos
apoyaron la relevancia de la clasificacion Clavien. Las ventajas de la misma son:

uniformidad en reporte de resultados, la habilidad de comparar resultados de dos
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periodos de tiempo en un Mismo que se centran en un mismo centro, la habilidad
de comparar resultados de cirugia entre centros distintos, la habilidad de comparar
resultados entre medidas quirdrgicas, versus no quirdrgicas, la habilidad para
ejecutarse adecuadamente en estudios de metaanalisis, la habilidad para identificar
objetivamente factores de riesgo preoperatorios y la habilidad para establecer un

score pronostico (19-21).

Abordaje laparoscopico en el anciano

La creciente edad de la poblacion en el mundo occidental ser4 determinante en las
tendencias de la asistencia sanitaria en las proximas décadas. El objetivo en el
tratamiento médico a los ancianos es ofrecer la mejor calidad de vida posible. Los
pacientes mayores representan un desafio quirirgico a causa de la comorbilidad
asociada y la reserva cardiopulmonar disminuida. La cirugia minimamente invasiva
en ellos puede tener un mayor impacto en comparacion con los jovenes en términos
de disminucion del dolor postoperatorio, menor tasa de complicaciones
cardiorrespiratorias, disminucién de estancias y rapida vuelta a la actividad fisica
(22).

Esta demostrado que los pacientes mayores de 65 afios presentan un mayor riesgo
quirargico. Las enfermedades digestivas que requieren un tratamiento quirdrgico
son mas prevalentes, a la vez que se acompafa de una mayor comorbilidad
(cardiaca, respiratoria, renal y del sistema inmunitario), que afectan adversamente

al resultado postoperatorio (22).

Complicaciones generales en el anciano

La mayoria de las series en la bibliografia de procedimientos laparoscépicos en

ancianos muestra una tasa de complicaciones y conversion mayor que en las series

11



generales de pacientes y mas que en los jovenes en particular. Algunos factores
directamente relacionados con estos resultados postoperatorios son la mayor
duracion del procedimiento, la mayor frecuencia de colecistitis aguda y procesos
agudos de repeticion, que dificultan la intervencion, y un mayor indice de

enfermedad coronaria isquémica (11).

Medidas de prevencion de complicaciones

-Evaluacion preoperatoria de los pacientes

Recientes publicaciones sobre pacientes de edad avanzada muestran alta
incidencia de enfermedades asociadas. Una de las circunstancias mas importantes
relacionadas con la edad es que la clasificacion ASA (Ver anexo 2) preoperatoria
en los pacientes mayores de 65 afios es mayor que en los jovenes. Por ello, es
necesaria una correcta valoracion preanestésica del riesgo cardiovascular y la
adecuada monitorizacion durante la intervencion para la deteccion y el tratamiento

de posibles complicaciones hemodindmicas asociadas al procedimiento (23).

Recientes estudios demuestran que el porcentaje de pacientes con mas de 75 afios
y ASA lll O IV es significativamente mayor que en menores de 75 afos, pero la
morbilidad no fue mayor en los de mayor edad. Por otro lado, los pacientes mayores
de 80 afios tienen un mayor indice de complicaciones que los menores de esa edad,
basandose en parte en una mayor prevalencia de procedimientos de urgencia, lo
gue conlleva una mayor tasa de conversion a cirugia abierta, mas complicaciones
intraoperatorias y un porcentaje mas elevado de complicaciones de la propia

enfermedad, como el paso de calculos a la via biliar (23).

Muchos pacientes ancianos se encuentran en tratamientos antihipertensivos y
cardiol6gicos. Aunque deben ser mantenidos, existe cierta controversia en cuanto
a los diuréticos y los inhibidores del sistema renina-angiotensina (IECA). Los

diuréticos reducen el volumen intravascular durante los primeros 6 meses de
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tratamiento, y los pacientes tratados con IECA se adaptan peor a la disminucién del
retorno venoso, y pueden experimentar graves hipotensiones y crisis de bradicardia
durante la anestesia (considerar el cese de estos farmacos 2 horas previas a la
cirugia). El aplazamiento de la cirugia debe tenerse en cuenta cuando la presién

diastolica se encuentra por debajo de 110 — 120 mmHg (23).

También deberia tenerse en consideracién que los pacientes con enfermedad
cardiaca suelen estar en tratamiento heparinico o dicumarinico, y este grupo de
pacientes presenta un mayor riesgo de hemorragia. Es necesaria una correcta
evaluacion del estado de coagulacion previo a la cirugia para evitar ulteriores

complicaciones (23).

Por otro lado, los cambios fisiologicos normales de la edad incrementan la
probabilidad de alteraciones de la funcion renal durante la cirugia y en el
postoperatorio, que incluyen la disminucién de la funcion renal, la disminucion de la
capacidad de concentracion de orinay el estrechamiento del rango para la excrecion
de agua, sodio y potasio y acidos. Por ello, el paciente quirdrgico anciano es
virtualmente de elevado riesgo para cualquier causa de fallo renal agudo, situacion
gue se asocia a una mortalidad de mas del 50%. Determinados tipos de cirugia
estan asociados con mayor riesgo de fallo renal agudo que otros. Un abordaje
minimamente invasivo puede prevenir esas complicaciones ya que supone una

menor agresion quirargica (23).

-Medidas intraoperatorios para prevencion de complicaciones

El incremento de la presién intraabominal por el neumoperitoneo puede generar un
aumento de las resistencias vasculares sistémicas y de la presion de llenado central
con un descenso del indice cardiaco, lo que puede ser perjudicial en este tipo de
pacientes, con reservas cardiacas limitadas. Una presion de insuflacion elevada
puede, ademas, comprimir la vena cava inferior, con el consiguiente compromiso

del retorno venoso y de la funcién cardiaca. Por ello, algunos autores utilizan una
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presion de menos de 8mmHg, para minimizar cualquier problema cardiovascular.
También se ha demostrado que la insuflacion abdominal gradual hasta 12 mmHg,
seguido de una posicion limitada a 10° anti-trendelemburg, se asocia con estabilidad
cardiovascular en los ancianos con ASA Il (24).

Las limitaciones de la distensibilidad toracopulmonar impuestas por la hipertension
intraabdominal son mas importantes en los ancianos, y hacen aconsejable la
utilizacién de ventilacion “volumen-controlada”, con un ajuste de volumen basado
en los valores de CO2 expirado. Generalmente un aumento del 15 — 20% en el
volumen corriente respecto a los valores normales y un mantenimiento de la
frecuencia respiratoria son suficientes, aunque ocasionalmente esta Ultima debe ser
aumentada para controlar la hipercapnia. La tasa de absorcion de CO?2 tiende a
estabilizarse tras el aumento inicial, habitualmente no representa mayor problema.
En cualquier caso, en pacientes con enfermedad pulmonar grave, puede producirse
retencion de CO2 (24).

Se ha demostrado que la duraciébn de la cirugia en los ancianos puede
incrementarse a causa de diferentes factores. Para ayudar a prevenir la hipotermia
observada en los procedimientos laparoscépicos de determinada duracién, es
aconsejable la utilizacion de sistemas de ventilacibn de circuito cerrado o

semicerrado, con flujos bajos y filtros humidificadores (24).

La monitorizacion electrocardiogréfica, la pulsioximetria y el control de la presion
arterial son esenciales, asi como la medicion de las presiones de la via respiratoria
e intraabdominal. La gasometria arterial deberia considerarse en los pacientes de
alto riesgo o en situaciones de hipoxemia intraoperatoria o elevacion de la presién

aérea (24).

Durante la insuflacion del neumoperitoneo, la monitorizacion estrecha de los

pardmetros hemodinamicos es necesaria para estos pacientes, con la finalidad de
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detectar precozmente complicaciones catastroficas, como una puncion vascular o
una embolia gaseosa. Ademas, debe realizarse una inspeccion fisica para evitar la
posibilidad de la existencia de un enfisema subcutaneo. Los cambios en la
insuflacion y en la posicion han de realizarse gradualmente en pacientes con riesgo
cardiovascular elevado, y deben monitorizarse las variables hemodinamicas. En los
pacientes con funcion cardiaca limitada, debe considerarse la monitorizacion
invasiva arterial y de presion venosa central, posiblemente con la insercién de un
catéter en la arteria pulmonar para controlar estos cambios. A lo largo de toda la
intervencion, se deberia estar alerta a todos los tiempos quirdrgicos, y llevar a cabo

inspecciones regulares de abdomen (24).

La tasa de conversion es otro problema asociado a la cirugia laparoscopica del
anciano. La alta tasa de conversién asociada a los pacientes de edad avanzada
parece deberse primariamente al hecho de que los pacientes presentan procesos
inflamatorios, como colecistitis aguda, y complicaciones de esta enfermedad. Esta
circunstancia incrementa significativamente la dificultad técnica, con una tasa de
conversion entre el 27 y el 36%. Ademas, en algunas series se ha relacionado la
alta tasa de conversion con el incremento de la presién parcial de dioxido de
carbono en sangre producida por el excesivo tiempo de intervencion. Sin embargo,
no hay que considerar la conversién a cirugia abierta como una complicacion o un

fallo operatorio, sino como un intento de evitar complicaciones (24).

-Medidas postoperatorias para prevencion de complicaciones

Las complicaciones postoperatorias meédicas predominan con respecto a las
quirdrgicas en las publicaciones sobre colecistectomia abierta. En general, los
ancianos tienen una estancia mas alargada, reflejo de una tasa de conversion mayor
y del nUmero aumentado de complicaciones con respecto a la poblacion general

gue se somete a cirugia laparoscoépica (10).
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Una de las preocupaciones en el periodo postoperatorio de los ancianos es la
funcidén respiratoria. Recientes publicaciones han valorado prospectivamente la
funcion respiratoria antes de la intervencion, 24 horas después y en el séptimo dia
tras la operacion, en pacientes mayores de 70 afios. Los valores preoperatorios de
la capacidad vital forzada y del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
son significativamente menores en pacientes mayores, mientras que la capacidad
vital forzada, el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y el flujo
espiratorio forzado al 50% se deprimen menos en los ancianos 24 horas tras la
cirugia, y se recuperan mas rapidamente a los 7 dias tras la operacion. Estos
resultados demuestran que la cirugia minimamente invasiva ofrece excelentes
resultados en pacientes geriatricos y puede recomendarse como tratamiento de
eleccion (10).

También se han descrito complicaciones especificas asociadas a este tipo de
pacientes, como edema agudo de pulmén, que podria estar asociado a una
excesiva fluidoterapia peroperatoria, y no por el neumoperitoneo. Por esta razon, y
debido a la frecuente inestabilidad cardiovascular preoperatoria de estos pacientes,
es necesaria una correcta fluidoterapia postoperatoria. En el mismo sentido, debido
al descenso de la funcion renal observada en los ancianos, es importante mantener
un volumen intravascular normal y evitar la hipovolemia, para con ello evitar un fallo
renal agudo. Debe prestarse atencion meticulosa al balance de sal y agua, y a las

dosis de los farmacos utilizados (10).

Colecistectomia laparoscépica en el anciano

La incidencia de colelitiasis aumenta con la edad, por lo que la colecistectomia es
una intervencién habitual en los ancianos. La edad nunca ha sido una
contraindicacién para la colecistectomia laparoscépica, aunque este abordaje fuese

reservado inicialmente a los pacientes de bajo riesgo (25).
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En el anciano, la enfermedad litidsica biliar se asocia a mayor morbilidad y
mortalidad. Por ello, es justificable un abordaje mas agresivo para la colelitiasis
sintomatica en forma de colecistectomia electiva. Diferentes estudios han mostrado
que los pacientes geriatricos experimentan mas complicaciones y una estancia
mayor que los jovenes tras la colecistectomia laparoscopica. En un estudio reciente
publicado en la bibliografia en que se compara la colecistectomia laparoscopica en
pacientes mayores de 75 afios con la practicada en pacientes jévenes, se puede
observar que la tasa de conversion es del 22% en los mayores frente al 13% en el

segundo grupo (25).

La mortalidad y la morbilidad fueron, respectivamente, del 1 y el 13% en los
ancianos frente al 0 y el 6,6% en los jovenes; la estancia hospitalaria fue mas corta

en los joévenes (4,5 frente a 6,9 dias) (25).

A pesar de observarse un aumento de las complicaciones en los ancianos, se debe
considerar factible la realizacion de esta cirugia por via laparoscopica ya que los
resultados son favorables al compararlos con la colecistectomia abierta. Las series
de colecistectomia abierta en los ancianos han demostrado claramente tasas
mayores de morbilidad y mortalidad, y mayores estancias hospitalarias, y se ha
demostrado que la colecistectomia laparoscépica es mejor tolerada que la abierta
en los pacientes de 70 afios y mayores. Uno de los puntos que se deben considerar
para evitar complicaciones en este tipo de pacientes es que la colecistitis crénica en
el anciano deberia tratarse con colecistectomia laparoscopica mejor que esperar a
gue se desarrollen complicaciones. Los ancianos tienen, probablemente, una larga
historia de enfermedad litiasica vesicular y mas crisis agudas. Un estudio reciente
ha mostrado que los ancianos estan mas predispuestos que los jovenes a padecer
colecistitis aguda (40 frente al 8%), pancreatitis biliar (19 frente al 6%) y
coledocaolitiasis (21 frente al 5%). Por estas razones, la mayoria de los pacientes
mayores de 80 aflos que se someten a una colecistectomia laparoscopica son de

forma urgente (25).
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Hospital de Dia de Hospital Roosevelt

El Hospital de Dia se fund6 en el afio de 1,965, apoyado por la Cooperacion

Japonesa. Ofrece a los pacientes los servicios en forma gratuita.

Entre los servicios médicos que ofrece al paciente son: laparoscopias, endoscopias,
cirugias biliopancreaticas, del es6fago, del higado, etc.

El Hospital de Dia, cuenta con especialistas en cada uno de los problemas que
atiende. Cirujanos que coordinan cirugias plasticas reconstructivas, quienes

intervienen a pacientes especialmente ambulatorios.

Los pacientes que se atienden son desde los 12 afios en adelante, tanto internos
como externos, atendiendo un promedio de 50 pacientes diarios, siendo el 78%
mujeres. Dentro de las cirugias mas frecuentemente realizadas, segun estadisticas
propias de la unidad se encuentran: colecistectomia laparoscépicas y hernioplastias
varias. La caracteristica de las cirugias realizadas, es que la mayoria de los
pacientes son egresados el mismo dia del procedimiento, por lo mismo no cuenta
con encamamiento. Cuenta con 3 quiréfanos, 5 clinicas de consulta externa y una

clinica de recuperacion.
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Il. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

o Comparar el resultado del abordaje laparoscopico de las
colecistectomias entre pacientes mayores y menores de 60 afios del

Hospital de Dia del Hospital Roosevelt.

3.2. Objetivos Especificos

o Establecer las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes mayores
de 60 afos y su clasificacion de ASA para valoracion preoperatoria.

o Determinar la frecuencia de conversion a cirugia abierta.

o Indicar el tiempo operatorio promedio y el rango de tiempo operatorio
mas frecuente durante la intervencién laparoscépica y comparar entre los
pacientes mayores y menores de 60 afos.

o Identificar las complicaciones quirdrgicas transoperatorias mas

frecuentes.
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V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Estudio comparativo prospectivo, en el cual se evaluaron dos poblaciones a quienes
se les realizaron colecistectomias laparoscopicas (mayores de 60 afios y menores
de 60 afios), y se compardé el tiempo quirdrgico, la conversion a cirugia abierta y
complicaciones transoperatorias de cada poblacion, en el Hospital de Dia del
departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt durante el periodo de marzo de
2016 a marzo de 2017

4.2. Poblaciéon

Pacientes postoperados de colecistectomia laparoscopica en Hospital de Dia del

departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

4.3. Calculo de la muestra
Muestreo no probabilistico que consistié en evaluar al total de pacientes mayores

de 60 afios, y el mismo numero de pacientes menores de 60 afios, durante el

periodo de estudio.

4.4. Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagnostico de colecistitis cronica calculosa operados del

Hospital de Dia del departamento de Cirugia, Hospital Roosevelt
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4 5. Criterios de exclusion
e Pacientes clasificados ASA IV

e Pacientes con colecistectomia asociada a otro tipo de procedimiento

quirdrgico
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4.6. Operacionalizacion de variables:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA UNIDAD DE MEDIDA
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION

Edad Tiempo que ha vivido | Se calcula restando | Cuantitativa | De Razén | Afios
una persona u otro de la fecha actual la
ser vivo contando fecha de nacimiento
desde su nacimiento. | y convirtiendo la

cantidad de dias a
afos.

Comorbilidad | La presenciade uno | Se recolecta la | Cualitativa | Nominal v Diabetes mellitus
0 mas trastornos informacion del v Hipertension
ademas de la ingreso hospitalario arterial
enfermedad o presente en el v' Falla renal
trastorno primario. historial clinico. v' Trastornos

cardiopulmonares
v' Enfermedades
neurolégicas

Clasificacion | Sistema de Ver anexo 2 Cualitativa | Ordinal Clasificacion

ASA clasificacion que [, 11, 11

utiliza la American
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Society of
Anesthesiologists
(ASA) para estimar
el

riesgo que plantea la
anestesia para los

distintos estados del

paciente
Conversion La necesidad de | Se obtiene en la| Cualitativa | Nominal Si/No
de cirugia modificar el tipo de | revision del récord

abordaje quirargico | operatorio, en la

por diversas causas | definicion del

procedimiento.

Complicacién | Cualquier e Lesiones Cualitativa | Nominal Tipo
quirdrgica complicacion que iatrogénicas de

suceda durante el

acto quirargico.

via biliar

e Lesién de vasos

mayores

e Sangrado

del

lecho vesicular

e Lesion intestinal
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e Lesion hepética:
la cual se define
como dafo al
parénquima
hepético al
realizar

diseccion de la

vesicula.
Tiempo Tiempo utilizado 30 -60 Cuantitativa | De Razon | Minutos
quirdrgico para la realizacion de | 60 — 90
la cirugia. >90 minutos
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4.7.

4.8.

Proceso de seleccion de sujetos

Conforme a la programacién de Hospital de Dia, y previamente evaluados en
consulta externa, se estudiardn el 100% de los pacientes mayores de 60
afos, y se tomara una muestra de igual nimero de pacientes menores de 60
afios, siempre y cuando los mismos sean mayores de 18 afios, esto para

comparar al grupo de pacientes que corresponde al periodo de la adultez.

Se tomo la informacién descrita en el preoperatorio, quienes son evaluados
por jefes de anestesiologia, informaciéon que involucra las comorbilidades y
clasificacion de ASA. En este caso, debido a que la mayoria de los pacientes,
son casos electivos, seran incluidos pacientes hasta la clasificaciéon ASA lII.

Posteriormente, se reviso la informacion del periodo transoperatorio, que es
un indicador indirecto de si existe algin incremento en la dificultad quirdrgica
conforme avanza la edad. La informaciéon incluye: tiempo quirargico,
conversién a cirugia abierta y complicaciones transoperatorias. Todos estos

datos se trasladaron a la boleta recolectora de datos.

Por ultimo, se dio seguimiento de los pacientes postoperados un mes luego
del procedimiento quirdrgico, indagando sobre sintomatologia que pudiera
deberse a complicaciones de la cirugia. Esta se realizé en la consulta externa
de Hospital de Dia por médico residente o fellow, dependiendo de los datos,

se clasificd segun la escala de Clavien.

Descripcién de los instrumentos utilizados para recolectar la

informacion

Se obtuvieron los registros de las historias clinicas de los pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica del Hospital de Dia del
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, procediendo a la revision
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4.9.

4.10.

detallada de cada una de estas. Se utilizo una boleta de recoleccion de datos,
para extraer la informacion (Ver anexo 3), basandose en las variables
utilizadas en el estudio. Esta se encuentra dividida por cuatro apartados que
se dividen asi: datos generales, que para mantener anonimato de pacientes,
Gnicamente se incluye registro médico y fecha de cirugia; datos
preoperatorios, que incluye la clasificacion ASA; datos transoperatorios que
incluye: tipo de procedimiento (esto en caso de que cirugia haya necesitado
conversion), posibles complicaciones quirargicas y tiempo operatorio y por
altimo, datos postoperatorios que incluye la escala de Clavien, la cual se

utilizé para estandarizar datos.

Plan de andlisis estadistico

Los datos fueron tabulados en una hoja electrénica de Excel y se compararon
las caracteristicas y desenlaces de los pacientes segun grupo de edad a
través de tablas de contingencia con pruebas de chi cuadrado, reportando
los valores p de estas pruebas, frecuencias y porcentajes. El nivel de

significancia fue del 5% y se usé para estos calculos el software Epidat 3.1.

Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

La informacién no incluye el nombre de los pacientes y se mantiene la
confidencialidad de la informacion obtenida de las historias clinicas. Ademas,
fue un estudio en el cual se obtuvo aprobacién de Hospital de Dia del Hospital

Roosevelt previamente para obtener informacion requerida.

Se respetaron los principios de Bioética, en cuanto al ser un estudio
descriptivo, se obtuvo informacion directamente del expediente clinico de los
sujetos de estudio, respetando la identidad. Sin intervencién directa de los

resultados del procedimiento efectuado por el Médico tratante dentro del
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hospital. Las recomendaciones se basaron en el respeto al bien comun, para

la aplicacion del procedimiento de manera mas efectiva a futuros pacientes.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados del abordaje laparoscépico de las
colecistectomias entre pacientes mayores y menores de 60 afios del Hospital de
Dia del Hospital Roosevelt durante el periodo de abril de 2016 a marzo de 2017,
evaluandose a 69 pacientes menores de 60 afios y a 69 pacientes de 60 afios o

mas.

Tabla 1.
Caracteristicas de los pacientes

F %
Edad < 60 afios 69 50.0%
60 afilos 0 mas 69 50.0%
Comorbilidades Hipertension
arterial 62 44.9%
Diabetes 38 27.5%
Cardiopulmonares 15 10.8%
Otros 13 9.4%
ASA I 54 39.1%
I 72 52.2%
11 12 8.7%
Conversibna  Si 3 2.2%
cirugia abierta Ng 135 97.8%
Lesion hepatica Si 3 2.2%
No 135 97.8%
Tiempo < 30 minutos 8 5.8%
quirargico 31 a 60 minutos 65  47.1%
61 a 90 minutos 45 32.6%
> 90 minutos 20 14.5%
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Tabla 2.
Distribucion de variables en pacientes intervenidos por colecistectomia
laparoscépica en Hospital de Dia (HDD) del Hospital Roosevelt en los meses de
abril de 2016 a marzo de 2017

< 60 afios > 60 afios
Variables f % f % Valor p
Hipertension <
arterial 16 23.2% 46 66.7% 0.001
Diabetes 12 17.4% 26 37.7% 0.05

Comorbilidades Cardiopulmonares 3 43% 12 17.4% 0.029
I 43 62.3% 11 15.9%

Il 23 33.3% 49 71.0% <
ASA 1l 3 43% 9 13.0% 0.001
Conversiona  Si 1 1.4% 2 2.9%
cirugia abierta No 68 98.6% 67 97.1% 0.999
< 30 minutos 5 72% 3 4.3%
31 a 60 minutos 34 49.3% 31 44.9%
Tiempo 61 a 90 minutos 21 30.4% 24 34.8%
quirurgico > 90 minutos 9 13.0% 11 15.9% 0.794
Lesion Si 2 29% 1 1.4%
hepatica No 67 97.1% 68 98.6% 0.999

En cuanto a las complicaciones transoperatorias, la Unica que fue reportada fue la
lesion hepatica al momento de la colecistectomia, las cuales el 100% fueron el

segmento hepatico V, que corresponde al lecho vesicular.

Se les dio seguimiento a los pacientes a la semana y al mes de cirugia, segun el
protocolo estipulado en hospital de dia, en el cual, se citan a los pacientes a la
semana para omitir puntos y al mes para evaluar evolucién y evaluar estudio
patolégico de vesicula biliar extraida. Sin embargo la informacion es vaga y no
detallada, por lo cual seria de gran ayuda la escala de Clavien para estandarizar el

seguimiento postoperatorio.
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Alrededor del mundo, la colecistectomia laparoscépica ha sido objeto de estudio
para evaluar su viabilidad y seguridad. Debido al aumento de comorbilidades que
se dan en el adulto mayor, la seguridad de este procedimiento se ha evaluado en
multiples estudios en poblaciones distintas a la nuestra, es por esto que ha sido
importante su estudio, y definir la diferencia entre esta poblacion y el grupo de
adultos jovenes. Entre los resultados, es posible visualizar en las comorbilidades,
gue es mucho mas frecuente en el grupo de adultos de la tercera edad, de las
cuales, la mas frecuente fue hipertension arterial. De los pacientes mayores de 60
afos, la mayoria se encontraban en una clasificacion ASA Il (71% = 49 pacientes),
seguido de ASA I: (15.9% = 11 pacientes). A diferencia de los pacientes menores
de 60 afios que en su mayoria se clasificaron ASA | (62% = 43 pacientes) seguido
de ASA 1I: (33.3% = 23 pacientes), al calcularse la prueba de ji cuadrado se obtuvo
un valor p <0.001, lo cual indica que las diferencias en la frecuencia de ASA entre

ambos grupos resultaron estadisticamente significativas.

Dentro de las comorbilidades, el grupo de los pacientes mayores de 60 afios: un
66.7% presentaba hipertension arterial frente a 23.2% del grupo de menores de 60
afos y la diferencia resulté significativa (p < 0.001). Un 37.7% del grupo de mayores
de 60 afos frente a un 17.4% menor de 60 afios padecia diabetes, presentando una
diferencia significativa (p = 0.013). Un 17.4% en el grupo de mayores de 60 afios,
frente a un 4.3% menores de 60 afos presentaba algun trastorno cardiopulmonar y

la diferencia también resulto significativa (p = 0.029).

Del tiempo quirargico, en ambos grupos de pacientes, predominé el rango entre 31
a 60 minutos: mayores de 60 afos 44.9% (31 pacientes), frente al grupo de menores
de 60 afos 49.3% (34 pacientes). El segundo rango mas frecuente en ambos grupos
fue de 61 a 90 minutos: mayores de 60 afios un 34.8% (24 pacientes), frente a
30.4% (21 pacientes), la diferencia de la distribucién del tiempo quirtrgico no varia
significativamente entre ambos grupos de edad.
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De las complicaciones transoperatorias Unicamente se presenté lesion hepatica: en
el grupo de mayores de 60 afios un 2.89% (2 pacientes) frente a un 1.44% (1
paciente) en el grupo de menores de 60 afios, el valor de significancia estuvo muy

cercano a 1, lo cual indica que no hay diferencia significativa.

Del grupo de pacientes mayores de 60 afios, un 2.89% (2 pacientes) se convirtio el
procedimiento a cirugia abierta, frente a un 1.4% (1 paciente) en el grupo de
menores de 60 afios. Ademas, demuestra que no hay un aumento de su incidencia

en los pacientes mayores de 60 afios.

Del grupo de pacientes mayores de 60 afios, un 2.89% (2 pacientes) se convirtio el
procedimiento a cirugia abierta, frente a un 1.4% (1 paciente) en el grupo de
menores de 60 afios, en ambos grupos un porcentaje similar. Las causas de la
conversion a cirugia abierta en el grupo de mayores de 60 afos: el primer paciente
en el cual no se observo la vesicula biliar, y el segundo por dificultad de definir
estructuras por adherencias. En el Unico paciente de los menores de 60 afios, fue

igualmente por dificultad en definir estructuras por adherencias e inflamacion.
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6.1. CONCLUSIONES

. No hay diferencias significativas al comparar colecistectomias
laparoscoépicas entre pacientes mayores y menores de 60 afios.

. Las comorbilidades mas frecuentes presentadas por los pacientes de 60
afios 0 mas fueron la hipertension arterial (66.7%) y diabetes (37.7%), y en
tal consecuencia el 71% de estos pacientes estaban clasificados como ASA
.

. La frecuencia de conversién a cirugia abierta en el grupo menor de 60 afios
fue del 1.4% y en el grupo de 60 afios o0 mas de 2.9%, siendo tal diferencia
no significativa (p = 0.999).

. El rango de tiempo operatorio promedio durante la intervencion
laparoscopica fue de 62 = 24 minutos; tanto en el grupo menor de 60 afios
como en el grupo de 60 afios o mas el tiempo operatorio mas frecuente iba
de 31 a 90 minutos (79.7% y 79.7% respectivamente, p = 0.794).

. La unica complicacion transoperatoria reportada fue lesion hepética en 3
pacientes (2.71%): de ellos, 2 pacientes menores de 60 afios y 1 paciente

mayor de 60 afos.
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6.2. RECOMENDACIONES

Continuar la realizacion de colecistectomias laparoscopicas en pacientes de
edad avanzada, ya que se demuestra que no conlleva a un riesgo superior al
encontrado en pacientes menores de 60 afos.

Implementar el uso de la escala de Clavien como seguimiento postoperatorio
en pacientes que fueron sometidos a colecistectomia laparoscopica, como

una forma de estandarizar informacion y facilitar la interpretacién de datos.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 1: CLASIFICACION DE CLAVIEN

Grado

Vv
Sufijo “d”

Definicion

Cualquier desviacion del curso post-operatorio normal que no requiera tratamiento far-
macologico, endoscopico, quirirgico o de radiologia intervencionista. Se permite apli-
cacion de tratamientos farmacologicos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos,

soluciones electroliticas y fisioterapia. Incluye infeccion del sitio operatorio superficial
tratable en |a cama del paciente

Se requiere de tratamiento farmacologico con medicamentos diferentes a los anteriores.
Incluye transfusion de hemoderivados y nutricion parenteral total

Requiere intervencion quirdrgica, endoscopica o radiologica
Sin anestesia general
Con anestesia general

Complicacion que amenaza la vida y que requieren tratamiento en unidades de cuida-
dos intermedios o intensivos

Disfuncion de organica Gnica (incluye utilizacion de dialisis)

Disfuncion de organica multiple
Muerie del paciente

Si el paciente sufre una complicacion al momento de! alta, al grado respectivo se agrega
el sufijo “d” (disability). Esto, indica la necesidad de seguimiento para una correcta
evaluacion de la complicacion

Nota: Adaptacion del texto oniginal.
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ANEXO 2: CLASIFICACION DE ASA

Tabla 1. Clasificacion perioperatoria s egan el estado fisico
( Sociedad Americana de Anestesiologia)
Grado Caracteristicas del paciente
I Mormal, sano.
Con enfermedad sistemica moderada a leve, sin
I imtaciones funcionales.
Con enfermedad sistéemica moderada a grave. imitante,
I pero no incapacitante.
Con enfermedad sistemica grave incapacitante, con

I amenaza para su vida.
[Moribundeo, que no se espera que sohreviva 24 horas. con
\' cirugia o sin ella

Con muerte cerebral, cuyos drganos se toman para
W trasplante.

Si la arugia es de urgencia, se afadira una U al estado fisico (por

ejemplo, [U).
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ANEXO 3: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

e DATOS GENERALES

RM: Edad:
Fecha de cirugia
e INFORMACION PREOPERATORIA

Clasificacion ASA

ospital
oosevell

L]

v ASAI @]
v ASAII O
v ASAIll O
Comorbilidades No O
v Diabetes mellitus @]
v Hipertension arterial o]
v Falla renal O
v Trastornos cardiopulmonares O ¢Cual?
v' Enfermedades neuroldgicas O ¢Cual?
e INFORMACION TRANSOPERATORIA
¢,Hubo conversion a cirugia abierta? SiO No O
Tiempo quirdrgico:
Complicaciones transoperatorias: No O

v Lesiones iatrogénicas de la via biliar O
v Lesioén de vasos mayores O ¢ Cudl?
v' Sangrado del lecho vesicular @)
v’ Lesion intestinal O
v Lesion hepatica O Segmento
v’ Oftros O ¢ Cual?
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